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Justiﬁcación  y  objetivo:  el  dolor  es  el  principal  motivo  de  queja  y  también  la  principal  razón
de una  prolongada  recuperación  tras  una  colecistectomía  laparoscópica.  Nuestra  hipótesis  fue
que  los  pacientes  sometidos  a  colecistectomía  laparoscópica  tenían  menos  dolor  4  h  después  de
la  cirugía  cuando  recibían  propofol  para  la  anestesia  en  comparación  con  isoﬂurano,  desﬂurano
o  sevoﬂurano.
Métodos:  en  este  estudio  prospectivo  y  aleatorizado,  80  pacientes  programados  para  cole-
cistectomía laparoscópica  fueron  designados  para  recibir  propofol,  isoﬂurano,  desﬂurano  o
sevoﬂurano  para  el  mantenimiento  de  la  anestesia.  Nuestro  primer  resultado  fue  el  dolor  medido
en  escala  analógica  numérica  4  h  después  de  la  cirugía.  También  registramos  el  uso  intraopera-
torio  de  opiáceos  y  el  consumo  de  analgésicos  durante  las  primeras  24  h  del  postoperatorio.
Resultados:  no  hubo  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en  las  puntuaciones  del  dolor
4 h  después  de  la  cirugía  (p  =  0,72).  Tampoco  hubo  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en
las  puntuaciones  del  dolor  entre  los  grupos  de  tratamiento  durante  las  24  h  del  postoperatorio
(p  =  0,45).  El  uso  intraoperatorio  de  fentanilo  y  morﬁna  no  varió  signiﬁcativamente  entre  los
grupos  (p  =  0,21  y  0,24  respectivamente).  No  hubo  una  diferencia  en  el  consumo  total  de  morﬁna
e  hidrocodona/APAP  durante  las  primeras  24  h  (p  =  0,61  y  0,53  respectivamente).
Conclusiones:  los  pacientes  que  recibieron  propofol  para  el  mantenimiento  de  la  anestesia
general no  tenían  menos  dolor  poscolecistectomía  videolaparoscópica  en  comparación  con  los
que  recibieron  isoﬂurano,  desﬂurano  o  sevoﬂurano.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  
 
∗ Autor para correspondencia.




2255-4963  ©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Else
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjanes.2013.03.011Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntroducción
l  dolor  es  el  principal  motivo  de  queja  y  la  principal
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aparoscópica1.  Estudios  previos  que  investigaron  el  dolor
oscolecistectomía laparoscópica  han  descrito  una  gran
ariación entre  los  individuos2.  El  dolor  poscolecistectomía
ideolaparoscópica  posee  3  componentes:  dolor  incisional,
olor visceral  y  dolor  referido  en  el  hombro2.  En  los  últimos
0 an˜os,  varios  estudios  examinaron  esa  cuestión  usando  un
bordaje  multimodal  para  el  manejo  del  dolor  postoperato-
io posterior  a  la  colecistectomía  laparoscópica3--8.
Los  anestésicos  inhalatorios  (isoﬂurano,  desﬂurano  y
evoﬂurano) son  usados  en  general  para  garantizar  el  man-
enimiento de  la  anestesia  general  durante  la  cirugía.  Según
lgunos informes,  ciertos  agentes  inhalatorios  aumentan  la
ensibilidad al  dolor  en  concentraciones  más  bajas  como
as presentes  durante  las  urgencias,  pero  alivian  el  dolor
n concentraciones  más  elevadas9.  Los  diferentes  efec-
os de  los  inhalatorios  en  vías  nociceptivas  pueden  inﬂuir
n el  desarrollo  del  dolor  postoperatorio.  Los  investiga-
ores demuestran,  especíﬁcamente,  que  la  hiperalgesia
sociada al  isoﬂurano  puede  ser  modulada  por  el  receptor
icotínico10.
Estudios  clínicos  que  han  evaluado  el  propofol  versus
gentes inhalatorios  para  el  mantenimiento  de  la  aneste-
ia general,  han  revelado  los  potenciales  beneﬁcios  de  la
dministración del  propofol  entre  los  cuales  están:  la  mejora
el bienestar,  la  disminución  de  la  puntuación  de  dolor  en
l postoperatorio  y  de  la  incidencia  de  náuseas  y  vómitos
n el  postoperatorio11--14.  Sin  embargo,  no  todos  esos  estu-
ios fueron  proyectados  o  puestos  en  marcha  para  evaluar
specíﬁcamente el  dolor  postoperatorio.  Un  estudio  reali-
ado por  Fassoulaki  et  al.15 no  arrojó  ninguna  diferencia  en
as puntuaciones  del  dolor  postoperatorio  después  de  la  his-
erectomía abdominal  o  miomectomía  al  comparar  el  uso
el propofol,  el  desﬂurano  y  el  sevoﬂurano  para  el  manteni-
iento de  la  anestesia.  Las  conclusiones  divergentes  en  lo
ue se  reﬁere  al  potencial  beneﬁcio  analgésico  del  uso  de
ropofol para  el  mantenimiento  de  la  anestesia  trajeron  un
banico  de  opiniones  en  el  literatura16--18.
Por lo  que  sabemos,  no  hay  estudios  que  investiguen  las
iferencias en  el  dolor  postoperatorio  después  de  la  colecis-
ectomía laparoscópica  comparando  el  mantenimiento  de
a anestesia  con  propofol,  isoﬂurano,  desﬂurano  o  sevoﬂu-
ano. Consideramos  que  sería  importante  comparar  en  este
studio el  propofol  con  los  3  agentes  inhalatorios  usados
abitualmente, ya  que  se  han  encontrado  resultados  dife-
entes cuando  se  compara  el  propofol  con  cada  uno  de  esos
gentes por  separado11--15.  Nuestra  hipótesis  es  que  el  man-
enimiento de  la  anestesia  con  propofol  se  traducirá  en
enos dolor  4  h  después  de  la  colecistectomía  laparoscó-
ica en  comparación  con  el  uso  de  isoﬂurano,  desﬂurano  o
evoﬂurano.
acientes, materiales y métodos
elección  de  pacientes
l  protocolo  del  estudio  fue  aprobado  por  el  Baylor  College
f Medicine  IRB  en  agosto  de  2009  y  registrado  en  el  Clinical-
rials.gov (NCT00983918,  setiembre  de  2009).  Se  obtuvo  el
onsentimiento informado  ﬁrmado  de  80  pacientes  con  eda-
es entre  los  18  y  los  64  an˜os,  clasiﬁcados  como  ASA  I,  II  o
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icana  de  Anestesiólogos,  programados  para  ser  sometidos  a
olecistectomía laparoscópica  en  el  Ben  Taub  General  Hos-
ital en  Houston,  Texas.  Los  criterios  de  exclusión  fueron  los
iguientes: pacientes  programados  para  cirugía  ambulatoria,
olecistectomía abierta,  disfunción  renal  (Cr  >  1,2),  alergia
 cualquiera  de  los  medicamentos  del  estudio,  uso  crónico
e opiáceos  en  casa  e  incapacidad  para  describir  correcta-
ente el  dolor  en  el  postoperatorio  para  los  investigadores
por ejemplo,  barrera  lingüística,  trastorno  neuropsiquiá-
rico). Los  pacientes  se  inscribieron  de  23  de  setiembre  de
009 al  10  junio  de  2010  por  los  investigadores  del  estudio.
l reclutamiento  del  estudio  fue  provisionalmente  interrum-
ido de  23  de  diciembre  de  2009  a 09  de  marzo  de  2010
ebido a  una  escasez  local  de  propofol.
leatorización
os  pacientes  fueron  divididos  en  4  grupos  de  estudio  por
na persona  del  departamento  que  usó  un  esquema  de  alea-
orización generado  por  ordenador  a  través  de  la  página
eb randomization.com  (http://www.randomization.com).
os  pacientes  tenían  la  misma  probabilidad  de  un  25%  de
er asignados  a  cualquiera  de  los  grupos.  Las  asignaciones
e los  grupos  fueron  colocadas  dentro  de  sobres  opacos
umerados como  a  continuación  desglosamos:  grupo  P,  man-
enimiento de  la  anestesia  con  perfusión  de  propofol;  grupo
, mantenimiento  de  la  anestesia  con  isoﬂurano;  grupo  D,
antenimiento de  la  anestesia  con  desﬂurano;  grupo  S,
antenimiento  de  la  anestesia  con  sevoﬂurano.  Después  de
a inscripción,  todos  los  individuos  fueron  informados  sobre
l uso  de  la  escala  analógica  numérica  (EAN)  y  sobre  la  rutina
e dolor  postoperatorio.  Se  les  explicó  a  los  pacientes  que
na puntuación  «0» representaba  ningún  dolor  y  una  pun-
uación «10» el  peor  dolor  que  se  pueda  uno  imaginar.  Los
acientes, cirujanos  y  enfermeros  que  evaluaron  las  puntua-
iones del  dolor  no  conocían  ni  la  asignación  del  grupo  ni  el
nestésico. Los  miembros  del  equipo  que  aplicaron  la  anes-
esia general  sí  tenían  conocimiento  de  las  asignaciones  de
os grupos.
écnica  anestésica
espués  de  implantar  el  catéter  venoso  periférico,  se
omenzó la  infusión  de  ringer  lactato.  En  ese  momento  se
egistró una  puntuación  preoperatoria  de  dolor  en  reposo.
n todos  los  grupos  se  llevó  a  cabo  la  monitorización  están-
ar a  través  del  índice  biespectral  (Aspect  Medical  Systems,
orwood, MA,  EE.  UU.).  Se  administró  midazolam  (1-2  mg
v) para  ansiolisis,  cuando  se  creyó  necesario.  Después  de
a preoxigenación  con  oxígeno  al  100%,  se  indujo  la  aneste-
ia con  fentanilo  (2  mcg/kg),  lidocaína  (1  mg/kg)  y  propofol
2,5 mg/kg).  Para  facilitar  la  intubación  orotraqueal  se  uti-
izó succinilcolina  (1-2  mg/kg)  o  rocuronio  (0,6  mg/kg).
El mantenimiento  de  la  anestesia  se  logró  de  esta
anera: grupo  P,  con  infusión  de  propofol;  grupo  I,  iso-
urano; grupo  D,  desﬂurano;  y  grupo  S,  sevoﬂurano.  La
antidad de  anestésico  para  todos  los  grupos  se  tituló  para
antener el  valor  del  índice  biespectral  entre  30  y  50
urante el  procedimiento.  La  relajación  muscular  se  man-
uvo con  rocuronio.  La  administración  adicional  de  fentanilo




















































dDolor  poscolecistectomía  videolaparoscópica  
anestesia  durante  el  procedimiento.  Todos  los  pacientes
recibieron ondansetrón  (4  mg  iv)  y  ketorolaco  (30  mg  iv)
después de  la  extirpación  de  la  vesícula  biliar.  El  blo-
queo neuromuscular  fue  antagonizado  con  neostigmina  y
glicopirrolato al  ﬁnal  de  la  cirugía.  El  equipo  de  anestesia
administró la  morﬁna  cuando  lo  creyó  necesario,  al  ﬁnal  del
procedimiento para  ayudar  en  caso  de  urgencia.
Todos  los  pacientes  se  sometieron  a  la  colecistectomía
laparoscópica  estándar  con  presiones  de  neumoperitoneo
mantenidas a  15  mmHg  durante  todo  el  procedimiento.  Un
total de  10  mL  de  bupivacaína  al  0,25%  fueron  inyectaron
subcutáneamente en  las  regiones  de  inserción  de  los  troca-
res después  del  cierre  de  la  herida  por  el  equipo  de  cirugía
de la  manera  siguiente:  3  mL  para  cada  una  de  las  incisio-
nes de  los  trocares  de  10  mm,  y  2  mL  para  cada  una  de  las
incisiones de  los  trocares  de  5  mm.
Tratamiento  postoperatorio  y  evaluación  del  dolor
El  momento  de  la  entrada  en  la  sala  de  recuperación  pos-
tanestésica (SRPA)  se  consideró  momento  cero  para  las
evaluaciones de  dolor.  El  dolor  en  reposo  se  registró  para
cada paciente  usando  la  EAN  (0-10)  para  los  momentos  0,
1, 2,  4,  8,  12,  y  24  h  después  del  de  la  cirugía.  Todos  los
pacientes recibieron  un  régimen  analgésico  postoperatorio,
que incluyó  5  mg  de  hidrocodona/comprimidos  de  500  mg
de acetaminofeno,  con  prescripción  de  2  comprimidos  para
dolor leve  (EAN  =  3-5)  cada  6  h,  máximo  de  6  comprimidos
en un  período  de  24  h,  y  4  mg  de  morﬁna  iv,  administrada
cada 3  h  para  dolor  intenso  (EAN  =  6-10).  Las  puntuaciones
del dolor  fueron  registradas  por  los  enfermeros  de  la  SRPA  y
de la  planta  que  cuidaban  a  los  pacientes  sin  tener  conoci-
miento de  las  asignaciones  de  sus  grupos.  Además,  también
se registró  el  uso  de  analgésico  y  la  incidencia  de  náuseas  y
vómitos en  el  postoperatorio  durante  las  primeras  24  h.
Análisis  estadístico
Los  resultados  primarios  fueron  las  puntuaciones  del  dolor
en el  postoperatorio  con  el  uso  de  la  EAN  (0-10)  4  h  des-
pués de  la  cirugía.  Los  resultados  secundarios  fueron  las
puntuaciones del  dolor  durante  las  primeras  24  h  después
de la  cirugía.  Un  estudio  llevado  a  cabo  por  Gupta  et  al.19
reﬁrió  que  el  dolor  poscolecistectomía  laparoscópica  tuvo
una desviación  estándar  de  ±  2  en  la  escala  visual  analógica.
Asumiendo una  desviación  estándar  común  de  2,5  unidades
porque usamos  la  EAN,  sería  necesario  un  total  de  18  pacien-
tes por  grupo  para  detectar  una  diferencia  de  3  unidades
entre los  2  grupos,  con  una  potencia  del  80%  asumiendo  un
 =  0,01.  Se  asumió  un  nivel    =  0,01  para  mantener  una  tasa
global de  error  tipo  I  de  0,05  para  las  comparaciones  múl-
tiples. Para  aclarar  cualesquiera  negativas  o datos  perdidos
de pacientes,  planiﬁcamos  la  inclusión  de  20  pacientes  por
grupo de  estudio  para  un  total  de  80  pacientes.
Los  datos  demográﬁcos,  características  de  la  cirugía,  uso
de analgésico  y  puntuaciones  del  dolor  de  los  pacientes  fue-
ron comparados  entre  los  grupos  de  tratamiento.  Se  usó  un
modelo  de  análisis  de  varianza  simple  (ANOVA),  para  com-
parar los  promedios  de  las  puntuaciones  del  dolor  en  el
postoperatorio 4  h  después  de  la  cirugía  entre  los  grupos





n  el  período  basal  y  quirúrgico.  Las  variables  categóricas
ueron comparadas  mediante  el  test  exacto  de  Fisher.  El
fecto global  de  los  grupos  de  tratamiento  durante  las  pri-
eras 24  h  después  de  la  cirugía  se  comparó  con  un  modelo
ineal mixto  general,  asumiendo  una  matriz  de  covarianza  no
structurada de  errores  correlacionados.  El  modelo  incluyó
os efectos  ﬁjos  de  los  grupos  de  tratamiento,  tiempo  y  tér-
ino de  interacción  tiempo-grupo.  El  tratamiento  y tiempo
ueron modelados  como  variables  categóricas.  El  modelo
ambién fue  ajustado  por  covariables  como  edad,  peso,
ltura, sexo,  clasiﬁcación  ASA,  diagnóstico,  morﬁna  intra-
peratoria, fentanilo  intraoperatorio,  tiempo  de  cirugía,
iempo de  anestesia  y  pérdida  de  sangre  estimada.  La  sig-
iﬁcación estadística  fue  un    =  0,05.  Todos  los  análisis  se
icieron usando  el  SAS  9.2  (SAS  Institute  Inc.,  Cary,  NC,
E. UU.).
esultados
a  ﬁgura  1  muestra  el  diagrama  de  ﬂujo  de  pacientes
ONSORT. Un  total  de  80  pacientes  fueron  incluidos  de  forma
rospectiva en  el  estudio.  Seis  pacientes  fueron  posterior-
ente excluidos  de  los  análisis  ﬁnales  porque  cumplían  uno
e los  criterios  de  exclusión  (conversión  de  laparoscopia  a
rocedimiento abierto).  Los  restantes  74  pacientes  inclui-
os en  los  análisis  ﬁnales  fueron  distribuidos  de  la  siguiente
orma: 20  pacientes  en  el  grupo  desﬂurano  y 18  pacientes  en
ada uno  de  los  grupos:  propofol,  isoﬂurano  y  sevoﬂurano.
Nuestra  población  general  de  pacientes  estuvo  com-
uesta por  un  85%  de  mujeres  (85%);  latinoamericanos  (85%),
aucásicos  (6,25%),  afroamericanos  (6,25%)  y  asiáticos
2,5%). Los  diagnósticos  preoperatorios  fueron  distribuidos
e la  siguiente  forma:  colecistitis  aguda  en  un  56%,  cólico
iliar en  un  28%  y  pancreatitis  biliar  en  un  16%  de  los  pacien-
es.
La tabla  1  presenta  un  resumen  de  los  datos  demográﬁ-
os y  quirúrgicos,  y  en  la  tabla  2  se  incluye  un  resumen  de
os datos  del  consumo  de  analgésicos.  No  hubo  diferencias
stadísticamente signiﬁcativas  en  el  uso  intraoperatorio  de
entanilo y  morﬁna  entre  los  grupos  (p  =  0,21  y  0,24  respec-
ivamente). Además,  tampoco  hubo  diferencias  en  el  uso
otal de  morﬁna  e  hidrocodona/APAP  durante  las  primeras
4 h  (p  =  0,61  y  0,53  respectivamente).
La  ﬁgura  2  muestra  las  puntuaciones  de  dolor  durante
as primeras  24  h  para  todos  los  grupos.  No  hubo  diferencia
stadísticamente signiﬁcativa  en  las  puntuaciones  del  dolor
 h  después  de  la  cirugía  (p  =  0,72).  Las  diferencias  en  las
untuaciones del  dolor  entre  los  grupos  de  tratamiento  no
ependían del  tiempo  (p  =  0,43),  y  el  término  interacción  se
etiró del  modelo.  No  hubo  diferencias  estadísticamente  sig-
iﬁcativas en  las  puntuaciones  del  dolor  entre  los  grupos  de
ratamiento (p  =  0,45).  El  tiempo  estuvo  signiﬁcativamente
sociado con  la  puntuación  de  dolor  (p  <  0,001).  Incluso
espués del  ajuste  para  las  puntuaciones  del  dolor  en  el
reoperatorio, no  había  diferencia  estadísticamente  signi-
cativa (p  =  0,42)  en  los  grupos  de  tratamiento.  La  edad
el paciente  estuvo  signiﬁcativamente  asociada  con  la  pun-
uación del  dolor  (p  <  0,001).  Como  promedio,  los  valores
n las  unidades  de  las  puntuaciones  del  dolor  presenta-
on una  reducción  de  0,7  para  cada  aumento  de  10  an˜os
n la  edad.  En  otros  aspectos,  ninguna  otra  variable  fue
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RFigura  1  Diagram
igniﬁcativamente  asociada  con  las  puntuaciones  del  dolor
n el  postoperatorio  (p  ≥  0,16).
Las  mayores  diferencias  entre  las  puntuaciones  prome-
ios de  dolor  ocurrieron  una  hora  después  de  la  entrada
n la  SRPA.  Todas  las  comparaciones  pareadas  fueron  tes-
adas para  diferencias  signiﬁcativas  usando  el  test-t  de
 muestras  independientes.  Después  del  ajuste  para  compa-
aciones múltiples  usando  la  corrección  de  Bonferroni,  solo
ue estadísticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,04)  la  diferencia
ntre propofol  y  desﬂurano.  El  resto  no  fueron  signiﬁcativas
p ≥  0,07),  asumiendo  una  tasa  global  de  error  tipo  I de  0,05.
iscusión
os  resultados  de  este  estudio  no  apoyan  la  hipótesis  de
ue los  pacientes  que  reciben  propofol  para  el  man-
enimiento de  la  anestesia  tengan  menos  dolor  4  h
oscolecistectomía laparoscópica,  en  comparación  con  los
ue reciben  isoﬂurano,  desﬂurano  o  sevoﬂurano.
Nuestros  resultados  son  diferentes  a  los  de  los  estu-
ios recientes  que  reﬁrieron  puntuaciones  menores  de  dolor
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omparación  con  isoﬂurano  o  sevoﬂurano11,12.  Un  estudio
levado a  cabo  por  Cheng  et  al.11 mostró  un  beneﬁcio  anal-
ésico del  propofol  en  comparación  con  el  isoﬂurano,  pero
olamente se  registraron  2  puntuaciones  del  dolor  después
e la  primera  hora  a  las  2  y  24  h  después  de  la  cirugía.
l estudio  de  Tan  et  al.12 mostró  que  los  pacientes  tienen
enos dolor  con  propofol  en  comparación  con  el  sevoﬂu-
ano, pero  solo  se  habían  observado  las  puntuaciones  del
olor durante  las  primeras  4  h  después  de  la  cirugía.  Con-
rastando con  eso,  nuestro  estudio  no  arrojó  diferencia  sig-
iﬁcativa en  las  puntuaciones  de  dolor  de  los  grupos  de  sevo-
urano y  propofol  durante  24  h  en  el  período  postoperatorio.
Los  defensores  del  uso  de  propofol  para  el  mante-
imiento de  la  anestesia  muchas  veces  citan  estudios
ue asocian  anestésicos  inhalatorios  y  dolor  a  un  nivel
ioquímico. Por  ejemplo,  Zhang  et  al.9 y  Flood  et  al.10
escribieron  las  cualidades  hiperalgésicas  del  isoﬂurano.
ecientemente, se  ha  informado  de  que  el  isoﬂurano  y
l desﬂurano  activan  el  receptor  de  potencial  transitorio
RPT)-A1 de  forma  dependiente  de  la  concentración20.
PT-A1 está  presente  en  nociceptores  periféricos.  Ese
ismo efecto  no  se  observó  con  el  halotano  o  sevoﬂurano,
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Tabla  1  Datos  demográﬁcos  de  los  pacientes  y  características  quirúrgicas
PROP  (n  =  18)  ISO  (n  =  18)  DES  (n  =  20)  SEVO  (n  =  18)
Edad  29  (7)  34  (12)  33  (12)  34  (14)
Peso (kg)  76  (22)  80  (16)  77  (27)  74  (16)
Altura (pulgadas)  62  (2)  63  (3)  63  (3)  63  (4)
Mujer 18  (100)  16  (89)  14  (70)  15  (83)
Clase ASA
I 10  (55)  5  (28)  5  (25)  7  (39)
II 7  (39)  13  (72)  14  (70)  10  (55)
III 1  (6)  0  (0)  1  (5)  1  (6)
Diagnóstico
AC 11  (61) 10 (55) 12 (60) 9 (50)
BC 4  (22)  5  (28)  3  (15)  8  (44)
GP 3  (17)  3  (17)  5  (25)  1  (6)
Tiempo quirúrgico  (min)  93  (16)  102  (45)  88  (23)  86  (28)
Tiempo de  anestesia  (min)  148  (19)  155  (47)  142(24)  142  (33)
Pérdida sanguínea  estimada  (mL) 39  (25)  47  (54)  42  (34)  37  (28)
Náuseas
No 15  (83)  13  (72)  16  (80)  16  (89)














lVariables continuas expresadas en media (DE) y variables categóri
sugiriendo  que  la  activación  del  RPT-A1  puede  desempen˜ar
un papel  en  el  desarrollo  de  la  hiperalgesia  por  anestésicos
volátiles irritativos20.  Aunque  los  pacientes  de  nuestro
estudio que  fueron  anestesiados  con  el  desﬂurano  hayan
presentado dolor  más  intenso  una  hora  después  de  la
cirugía, cuando  se  comparó  con  el  propofol,  esa  diferencia
no fue  estadísticamente  signiﬁcativa  en  cualquiera  de  los
otros tiempos  evaluados  durante  las  primeras  24  h.
Aunque  no  hayamos  logrado  mostrar  que  el  propofol
tiene beneﬁcios  cuando  se  compara  con  los  agentes  inha-
latorios, nuestro  estudio  posee  limitaciones.  Este  estudio
se desarrolló  tomando  como  base  las  puntuaciones  del
resultado primario  del  dolor  en  el  postoperatorio  y  no  el
consumo de  analgésicos  durante  las  primeras  24  h.  Aun-
que no  hayamos  encontrado  diferencias  estadísticamente
signiﬁcativas en  el  uso  del  fentanilo,  morﬁna  o  hidroco-
dona/APAP en  nuestros  grupos  de  estudio,  es  necesario





Tabla  2  Comparación  de  los  analgésicos
PROP  (n  =  18)  
Puntuación  de  dolor  preoperatorio  (0--10)  1,3  (2,4)  
Fentanilo  intraoperatorio
> 250  mcg  6  (33)  
<  250  mcg  12  (67)  
Morﬁna  intraoperatoria  (mg)  6,1  (4,3)  
Morﬁna  24  h  (mg)  16  (8)  
Hidrocodona/APAP  (#)  1,9  (1,8)  
Variables continuas expresadas en media (DE) y variables categóricas 
paración del promedio de medidas entre los grupos de tratamiento, u
medidas de forma continua, y test exacto de Fisher para las variables xpresadas como n (%).
isen˜ado  para  ese  resultado  especíﬁco.  Algunos  de  los
étodos estadísticos  usados  para  los  análisis  parten  de
a premisa  de  la  normalidad  en  los  datos,  pero  la  EAN
s intrínsecamente  no-normal.  Sin  embargo,  el  análisis
o paramétrico  usando  los  test  de  Kolmogorov-Smirnov  y
ruskal-Wallis, produjo  resultados  casi  idénticos.  La  única
iferencia notable  fue  que  el  valor-p  ajustado  de  Bonferroni
omparando el  propofol  y  el  desﬂurano  una  hora  después  de
a cirugía  ya  no  fue  estadísticamente  signiﬁcativo  (p  =  0,12).
Además,  disen˜amos  nuestro  protocolo  tomando  como
ase los  procedimientos  habituales  de  nuestra  institución
ara el  manejo  del  dolor  en  pacientes  en  el  postoperato-
io, lo  que  incluye  un  abordaje  multimodal  con  anestésicos
ocales, antiinﬂamatorios  no  esteroideos  y  opiáceos.  Esos
gentes analgésicos  afectan  el  dolor  postoperatorio  y  pue-
en enmascarar  las  diferencias  entre  el  propofol  y  los
gentes inhalatorios.  Para  hacer  una  comparación,  en  el
studio de  Cheng  et  al.11 los  pacientes  recibieron  ACP  con
ISO  (n  =  18)  DES  (n  =  20)  SEVO  (n  =  18)  p
0,4  (1,1)  1,7  (2,1)  1,1  (2,1)  0,28
11  (61)  8  (40)  5  (28)
7  (39)  12  (60)  13  (72)  0,21
5,1  (4,1)  3,6  (4,0)  6,1  (4,8)  0,24
15  (11)  12  (7)  13  (8)  0,61
1,9  (2,1)  2,2  (1,6)  1,3  (1,8)  0,53
expresadas como n (%). Valores-p obtenidos a través de la com-
sando el análisis de varianza simple (ANOVA) para las variables
categóricas.
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cFigura  2  Promedio  de  las  puntaciones  de  dolo
orﬁna  en  el  postoperatorio,  mostrando  que  los  pacientes
nestesiados con  propofol  tienen  menos  dolor,  en  com-
aración con  el  isoﬂurano  después  de  la  cirugía  uterina.
os pacientes  sometidos  a  cirugía  laparoscópica  ginecoló-
ica diagnóstica  en  el  estudio  de  Tan  et  al.12 presentaron
enos dolor  después  de  recibir  propofol,  en  comparación
on el  sevoﬂurano,  pero  recibieron  paracetamol,  diclofe-
aco, dexametasona,  morﬁna  y  oxicodona  como  parte  de  su
égimen multimodal.
Optamos por  el  uso  del  propofol  como  agente  de  induc-
ión iv  en  todos  los  grupos  en  este  estudio  porque  esa
s una  práctica  común  en  nuestra  institución.  Aunque  se
uede argumentar  que  la  inducción  inhalatoria  sería  la
ejor opción  para  los  pacientes  que  reciben  isoﬂurano,  des-
urano  o  sevoﬂurano  para  el  mantenimiento  de  anestesia,
l riesgo  de  aspiración  en  esa  población  de  pacientes  y
as diﬁcultades  de  las  inducciones  inhalatorias  en  pacien-
es adultos  convirtieron  ese  proyecto  en  algo  imposible.  Por
anto, no  podemos  obviar  los  posibles  efectos  sobre  el  dolor
ue podría  tener  una  dosis  de  propofol  en  todos  los  gru-
os.
Otro potencial  factor  de  confusión  es  que  algunos  de
uestros pacientes  recibieron  succinilcolina  a  criterio  del
nestesiólogo. Pensamos  que  era  importante  admitir  esa
lección porque  muchos  pacientes  en  nuestra  población  de
studio tenían  factores  de  riesgo  para  la  aspiración  o  ven-
ilación e  intubación  difíciles,  y  por  tanto,  el  uso  de  la
uccinilcolina puede  ser  preferible  al  del  rocuronio  para  la
nducción e  intubación.  El  posible  que  algunos  de  nuestros
acientes hayan  presentado  dolor  muscular  posfasciculación
C
Lrores  estándar  por  tiempo  y  tipo  de  anestésico.
ausada  por  la  succinilcolina,  lo  que  puede  haber  afectado
uestras evaluaciones  del  dolor  en  el  postoperatorio.
Muchos  estudios  clínicos  previos  sobre  dolor  poscolecis-
ectomía laparoscópica  suelen  contar  con  una  población  de
acientes con  diagnóstico  primario  de  cólico  biliar,  y  la  ciru-
ía normalmente  se  lleva  a cabo  de  forma  ambulatoria.  La
ayoría  de  los  pacientes  en  nuestro  estudio  se  sometie-
on a  la  cirugía  debido  a  colecistitis  aguda.  Ese  subgrupo
e pacientes  puede  presentar  más  dolor  durante  el  período
erioperatorio en  comparación  con  los  pacientes  con  diag-
óstico primario  de  cólico  biliar  o  pancreatitis  biliar.  Ese
umento del  dolor  perioperatorio  en  nuestra  población  de
acientes puede  enmascarar  cualquier  potencial  diferen-
ia entre  los  agentes  de  mantenimiento.  Sin  embargo,  esa
oblación heterogénea  es  algo  muy  normal  en  muchos  hos-
itales comunitarios.
Como colofón  podemos  decir  que  el  mantenimiento  de  la
nestesia general  con  propofol  en  comparación  con  el  iso-
urano, desﬂurano  o  sevoﬂurano,  no  conllevó  puntuaciones
enores de  dolor  4  h  después  de  la  colecistectomía  laparos-
ópica. Además,  se  necesitan  estudios  bien  disen˜ados  para
eterminar si  el  propofol  comparado  con  los  agentes  inha-
atorios tiene  algún  efecto  beneﬁcioso  sobre  el  dolor  en  el
eríodo postoperatorio  de  otros  procedimientos  quirúrgicos,
on un  abordaje  multimodal  de  analgesia.onﬂicto de intereses
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